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RESUMEN




Los autores no declaran ningún conflicto de intereses.
Introducción: el tromboembolismo pulmonar es frecuente, potencialmente letal y puede tener dificultades diagnósticas.Obje-
tivo: caracterizar clínica, imagenológica y anatopatológicamente los pacientes fallecidos con diagnóstico presuntivo de trom-
boembolismo pulmonar. Material y método: se realizó un estudio descriptivo transversal de los fallecidos con diagnóstico pre-
suntivo de tromboembolismo pulmonar desde octubre de 2018 a octubre de 2019, en el Hospital Provincial Saturnino Lora. La 
muestra quedó conformada por 120 fallecidos. Se describieron variables como edad, sexo, factores predisponentes,  principal 
síntoma o signo clínico,  radiográfico y ecocardiográfico sugestivo de trom-boembolismo así como el diagnóstico anatomopa-
tológico confirmado o no de tromboembolismo. Resultados: predominó los pacientes mayores de 60 años y el sexo femenino. 
La taquicardia (25,0%) y la disnea (33,3%) fueron los síntomas y signos más frecuentes en los casos confirmados. Según diag-
nóstico patológico predominó el infarto pulmonar en el 79,2% y el D-Dímero resultó positivo en todos los casos. Prevalecieron 
las aéreas radiológicas opacas (78,9%), la taquicardia sinusal (37,5%) y la dilatación y/o hipoqui-nesia del ventrículo derecho 
(45,5%).Conclusión: El diagnóstico presuntivo de tromboembolismo y el diagnóstico anato-mopatológico no fue coincidente en 
un número considerable de fallecidos.
El tromboembolismo pulmonar (TEP), identificado desde el siglo XII, y tema de investi-gaciones in-tensas y de abundante literatura es un problema 
clínico importante. Es una enfermedad clínica frecuen-
te y potencialmente letal, que a menudo entraña im-
portan-tes dificultades diagnósticas y un problema de 
primer orden en la práctica médica. Este proceso causa 
un elevado porcentaje de mortalidad intra y extrahospi-
talaria en el mun-do y su incidencia se incrementa cada 
vez más 1, 2, 3, 4.
El TEP está presente casi siempre como compli-
cación en pacientes hospitalizados, presenta ele-
vadas tasas de mortalidad y figura como causa de 
muerte. Su importancia es tal que supera en estu-
dios de necropsias a algunas enfermedades como 
las neu-monías y el cáncer de pulmón. Se estima 
que el 3 % de todas las muertes ocurridas en los 
hospitales pueden atribuirse a embolias pulmona-
res. El estudio cuidadoso postmor-tem puede mos-
trar señales de antecedentes de embolias pulmo-
nares en el 64 % de las autopsias, lo cual implica 
que puede presentarse como un acontecimiento 
coincidente en el curso de una enfermedad grave 
5, 6, 7, 8.
El diagnóstico es difícil, y puede pasarse por 
alto debido a que no tiene una presenta-ción clíni-
ca específica ya que puede acompañar o simular 
otras enfermedades cardio-pulmonares. Aunque 
las pruebas diagnósticas no invasivas tienen una 
baja sensibili-dad y especificidad, el diagnóstico 
precoz es fundamental ya que el tratamiento in-
me-diato es altamente efectivo. El interés de un 
diagnóstico correcto y precoz estriba en que el TEP 
cuando se diagnostica y trata adecuadamente tie-
ne una tasa de mortalidad cuatro veces menor que 
cuando existe un retardo diagnóstico 4, 9, 10, 11.
Se debe tener en cuenta que ante un paciente 
sospechoso de un TEP; que sin dudas constituye 
una emergencia médica, se debe realizar en primer 
lugar un análisis minucioso de los factores predis-
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ponentes como los aspectos clínicos, para arribar 
a un diagnóstico precoz, si se asume una conducta 
adecuada y oportuna con el fin de salvar la vida del 
paciente.
En Cuba se recogen los estudios de Acosta Rey-
noso 5 con muy baja correlación clínico anatomo-
patógica en esta enfermedad lo que ilustra la mag-
nitud del problema.
En Santiago de Cuba son escasas las investiga-
ciones, al menos publicadas sobre esta temática. 
Por tanto, al considerar la relatividad de la frecuen-
cia de esta enfermedad en la práctica médica, se 
realizó este estudio con el objetivo de describir las 
principales características clínicas, imagenológi-
cas y anatomopatológicas de esta afección. 
MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio: se realizó un estudio obser-
vacional descriptivo y transversal de todos los 
fallecidos con diagnóstico presuntivo de trom-
boembolismo pulmonar en el período compren-
dido des-de el 1ro octubre de 2018 hasta el 1ro 
de octubre del 2019, en el Hospital Provincial 
Saturnino Lora de Santiago de Cuba. .
Universo y muestra: el universo estuvo con-
formado por los 518 fallecidos que tuvieron 
diagnóstico presun-tivo de TEP, se les había 
realizado necropsia y estaban registrados en el 
departamento de estadística con historias clí-
nicas completas, de los que se seleccionó por 
muestreo aleatorio simple una muestra de 120 
fallecidos previo cálculo del tamaño de mues-
tra. 
Variables y recolección de los datos: Para ello 
se estudiaron las siguientes variables: edad, 
sexo, factores predisponentes,  principal sínto-
ma o signo clínico, signo radiográfico y ecocar-
diográfico sugestivo de tromboembolismo así 
como el diagnóstico anatomopatológico confir-
mado o no de trom-boembolismo pulmonar. 
Los datos se extrajeron de las historias cínicas 
y los protocolos de necropsia y se vaciaron en 
una planil la confeccionada al efecto. 
Análisis estadístico: Para el análisis de la infor-
mación se util izaron estadígrafos descriptivos 
como la fre-cuencia absoluta y relativa, em-
pleando el paquete estadístico SPSS, versión 
19.0.
Normas éticas: Se contó con la aprobación 
del Consejo Científico y el Comité de Ética del 
centro. Se tuvo en cuenta la adherencia a Con-
venios Internacionales sobre principios éticos 
para las investigaciones en seres humanos. En 
esta investigación se respetaron los principios 
promulgados en la declaración de Helsinki, 
(particularmente en la última revisión: Helsinki 
RESULTADOS
En la tabla 1 puede observarse que del total de pa-
cientes con diagnóstico presuntivo al fallecimiento 
de tromboembolismo pulmonar el 58,3% eran del 
sexo femenino, con un predominio de edad en ma-
yores de 60 años, donde se encuentra más del 70 % 
de los fallecidos.
VI, Edimburgo, 2000), que recoge los principios éticos 
para las investigaciones en seres humanos, y las pau-
tas éticas internacionales para la investigación y expe-
rimentación biomédica en seres Humanos, del Consejo 
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Mé-
dicas (CIOMS), 2002. del consentimiento informado, y 
fue informado previamente, recibiendo toda la informa-
ción acerca de las características de la investigación.
Tabla I. Distribución de fallecidos según grupos de edades y sexo
Grupo de 
Edades
                              Sexo
Masculino  Femenino Total
No  % No % No %
20-39 1 25,0 3 75,0 4 3,3
40-59 9 39,1 14 60,9 23 19,2
60-79 24 42,1 33 57,9 57 47,5
80-99 16 45,7 19 54,3 35 29,2
≥100 0 0 1 100,0 1 0,8
Total 50 41,7 70 58,3 120 100
Fuente: historias clínicas y protocolo de necropsias 
Tabla 2. Fallecidos según síntoma o signo sugestivo de TEP y 
diagnóstico anatomo-patológico
Síntoma y signo suges-
tivos de TEP




No  %* No %* No %**
Taquicardia 21 87,5 83 86,5 104 86,7
Disnea 19 79,2 58 60,4 77 64,2
Dolor torácico pleurítico 11 45,8 34 35,4 45 37,5
Tos 8 33,3 19 19,8 27 22,5
Hemoptisis 9 37,5 2 2,1 11 9,2
Hipotensión arterial    9 37,5    2     2,1   11    9,2
 Síncope    6 25,0    1     1,0    7    5,8
Cianosis    4 16,7    1    5    4,2
Fuente: historias clínicas y protocolo de necropsias
*Porciento calculado en base al diagnóstico anatomopatológico
** Porciento calculado en base al total de pacientes
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En la tabla 2 se observan los principales síntomas 
o signos de TEP relacionado con el diagnóstico 
anatomopatológico, donde puede observarse solo 
el 20% de los pacien-tes que habían presentado 
signos o síntomas sugestivos de TEP, pudo ser 
confirmado como tal. Los más frecuentes fueron 
taquicardia, disnea y dolor pleurítico 
La radiología en el TEP puede ser normal, pero 
en ocasiones existen algunos signos radiológicos 
que pueden orientar al diagnóstico. Los más fre-
cuentes encontrados en la presente investigación 
fueron las áreas opacas de forma y tamaño varia-
ble como se observa en la tabla 3 para un 78,9%. 
La mayor parte de los fallecidos tenían un Rx de 
tórax normal. En 5 pacientes no fue posible obte-
ner una radiografía de tórax por la im-posibilidad 
de la movilización o la rapidez con la que ocurrió el 
fallecimiento..
La taquicardia s inusal  fue e l  más frecuen-
te  hal lazgo en el  e lectrocardiograma para un 
37,5% de los fal lecidos en los que se conf irmó 
el  d iagnost ico,  seguido de la  inversión de la 
onda T en las precordiales derechas.  En cuan-
to a los factores predisponentes la  edad avan-
zada (66,6%) ,  la  enfermedad cardíaca (45,8%) 
y  la  inmovi l ización (37,5%) como los factores 
predisponentes más frecuentes encontrados 
en la  presente ser ie . 
Solo en 11 de los fal lecidos en los que 
se conf irmó el  TEP se les real izó ecocardio-
gra-ma transtorácico,  por  la  inestabi l idad he -
modinámica que presentaron los enfermos, 
imposibi l i tando su traslado o la  rapidez con 
la  que ocurr ió e l  fa l lecimiento.  El  s igno más 
frecuente fue la  di latación y/o hipoquinesia 
del  ventr ículo derecho para un 45,5%.  (Tabla 
4) .
En los países desarrollados, el número y porcenta-
je de personas que arriban a la terce-ra edad es cada 
vez mayor como consecuencia de los avances cientí-
ficos, sociales y culturales; la mejor comprensión de 
las enfermedades y el mejoramiento de los cuida-dos 
a los pacientes en estado crítico, todo lo cual se ha 
revertido en un aumento de la esperanza de vida de la 
población. En la actualidad se estima que en los paí-
ses del primer mundo, aproximadamente el 15 % de 
sus pobladores tienen más de 65 años y se prevé que 
para el 2025 ascienda al 20 %. En Cuba, la población 
anciana se duplicó en menos de 35 años, en 1998 
constituía el 12,6 % y actualmente constituye el 14 
% de la población aproximadamente. En la mayoría 
de las investigaciones sobre el TEP el mayor número 
de fallecidos están en las edades superiores a los 60 
años lo que coin-cide con la presente investigación 3, 
10, 11, 12.
La edad avanzada contribuye a la aparición de esta 
entidad; un individuo con edad superior a 60 años pre-
senta un riesgo de padecer la afección en el 30 %, in-
crementán-dose en 1 % por cada año, que sobrepasa 
la edad antes señalada, lo que coincide con lo plan-
teado en la literatura médica revisada, como son los 
casos de Bustillo et al 13 que reportaron una incidencia 
mayoritaria después de la sexta década (64,1 %); de 
igual forma Machado et al 14 precisaron en sus resulta-
dos que el mayor número de pacientes fallecidos (52,3 
%) tenían más de 60 años; por su parte Miniati et al 15 
en su investigación, luego de la aplicación de un mo-
delo predictivo para precisar la probabilidad de trom-
boembolismo pulmonar, determinaron que dentro de 
las diez características aso-ciadas con un incremento 
del riesgo de padecerlo se encontraba en segundo lu-
gar la edad avanzada (mayor de 60 años).
Tabla 3. Fallecidos según principal signo radiológico  sugestivo 
de TEP
Signo radiológico (n=19) %
Áreas opacas de forma y tamaño 
variables 
15 78,9
Áreas hipovasculares o avasculares 5  26,3
Derrame pleural 4 21,0
Hilio derecho amputado, ambos 
ilios amputados
 3 15,8
Dilatación del tronco de la arteria 
pulmonar o de cavidades derechas
2 10,5
Elevación de un hemidiafragma 1   5,2
Joroba de Hampton  1    5,2
Fuente: historias clínicas y protocolo de necropsias
Tabla 3. Fallecidos según principal signo radiológico  sugestivo 
de TEP
Signo ecocardiográfico n (11) %
Dilatación y/o hipoquinesia del 
ventrículo derecho
5 45,5
Aplanamiento o movimiento para-
dojal del septum
2 18,2
Regurgitación tricuspídea 1 9,1
Dilatación de la arteria pulmonar 1 9,1
Fuente: historias clínicas y protocolo de necropsias
Se determinó el D-Dímero en 14 enfermos, sien-
do positivo en el todos los casos. En-tre los pacien-
tes fallecidos donde se confirmó el diagnóstico de 
TEP por anatomía pato-lógica (24 fallecidos) pre-
dominaron aquellos sin infarto pulmonar con 19 
pacientes pa-ra un 79,2%.
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El predominio del sexo femenino coincide con la lite-
ratura revisada. Otros autores no coinciden al plan-
tear que es ligeramente más frecuente en hombres 
que en mujeres, con mayor diferencia a partir de los 
40 años, a pesar del uso de anticonceptivos en las 
mujeres 4, 12.
La investigación de Stein et al 1 donde en los pa-
cientes con 50 años o más la inciden-cia de TEP es 
elevada entre las mujeres (40 %) contra los hombres 
29 %. Sin embargo, difiere con el estudio de Carmo-
na et al 16, donde las mujeres de 50 años o menos 
tuvie-ron una frecuencia menor de TEP (16 %), que 
los hombres (32 %), mientras que por encima de los 
50 años no hubo diferencias en cuanto a la frecuen-
cia de TEP entre hombres  y mujeres.
Se considera que el diagnóstico de TEP es difícil 
y el diagnóstico diferencial es amplio por lo que es 
frecuente, tanto como subdiagnóstico, como por so-
brediagnóstico. Los síntomas y signos más frecuen-
tes encontrados fueron la disnea, la taquicardia y el 
do-lor torácico pleurítico. La disnea fue el síntoma 
más frecuente, asociada con TEP de mayor tamaño. 
Otros autores afirman que la disnea aislada de co-
mienzo rápido nor-malmente se debe a un TEP más 
central que tiene consecuencias hemodinámicas, 
puede estar asociada a dolor torácico retroesternal 
parecido a la angina, que puede ser reflejo de isque-
mia ventricular derecha. No obstante, como se ha 
descrito en múltiples literaturas, en general, los sín-
tomas y signos de TEP son muy inespecíficos y pue-
den simular una gran variedad de condiciones 2, 4, 6, 14.
El estudio conducido por Stein et al 1 compararon 
las características clínicas de 117 pacientes porta-
dores de TEP documentado por angiografía, con los 
de un grupo de 248 pacientes con angiografía nor-
mal. La conclusión fue que, basándose únicamente 
en la presentación clínica, no es posible diagnosti-
car el TEP con un nivel de confiabilidad aceptable. 
La tríada clásica de disnea, dolor torácico y hemop-
tisis apareció de manera infrecuente y ningún sín-
toma o signo aislado superó el 70 % de incidencia. 
Esto con-cuerda con la presente investigación don-
de la correlación entre los hallazgos clínicos y de 
anatomía patológica fue muy baja, la mayoría de los 
pacientes que habían fallecido con el diagnóstico 
presuntivo de TEP y síntomas y signos compatibles 
con el mismo no se comprobó este diagnóstico. 
La radiografía de tórax, electrocardiograma y ga-
sometría arterial sirven para una orien-tación inicial 
y para descartar otras enfermedades, aunque siem-
pre teniendo en cuenta que estos exámenes pueden 
presentar cualquier anomalía inespecífica o hasta 
ser totalmente normales aún en presencia de TEP 
significativo como se observó en la pre-sente inves-
tigación donde un gran número de estos exámenes 
complementarios resul-taron normales. Entre los 
pacientes que se confirmó el diagnóstico por au-
topsia predominaron las opacidades bilaterales en 
la radiografía de tórax y la taquicardia sinusal en el 
electrocardiograma, ambos pueden presentase en 
un gran número de enferme-dades distintas al TEP 
17, 18, 19, 20.
Mediante el ecocardiograma transtorácico pue-
den evidenciarse una serie de elementos  secunda-
rios a la hipertensión arterial pulmonar y por tanto 
constituyen signos indirec-tos de diagnóstico que 
pueden o no estar presentes. A su vez, cualquier 
enfermedad que curse con aumento de la presión 
arterial pulmonar es capaz de provocar alguno de 
estos signos por lo cual tanto su sensibilidad como 
su especificidad son relativas y su presencia sólo 
adquiere valor en el contexto clínico y en conjunto 
con otras modalidades 2, 4.
Los factores predisponentes más importantes 
asociados a la mortalidad por TEP fueron la edad 
avanzada, la enfermedad cardiaca y la inmoviliza-
ción. Se considera que la edad avanzada predispo-
ne a la aparición de otros factores de riesgo como 
la cardiopa-tía aterosclerótica, que en un momento 
determinado de su evolución causa arritmias o in-
suficiencia cardiaca, así como, otras enfermedades 
que provocan encamamiento prolongado o la ne-
cesidad de acudir a la cirugía mayor como método 
terapéutico. Además, aparecen otros factores pre-
disponentes como las enfermedades neoplásicas, 
trombosis venosas profundas e inmovilizaciones 
que acompañan a la senectud. Las enfermeda-des 
cardiovasculares, fundamentalmente la insuficien-
cia cardiaca, favorecen la apari-ción de trombos 
murales que luego viajan como émbolos, así como, 
un enlentecimiento de la corriente sanguínea e hi-
percoagulabilidad 3, 9.
El D-Dímero es un marcador de trombosis aguda 
y TEP, sensible pero poco especifico, ya que puede 
elevarse en múltiples enfermedades como trombo-
sis coronaria, neumo-nía, fallo cardiaco, cáncer o 
cirugía 7, 8, 13.
En la presente investigación fue positivo en to-
dos los casos fallecidos por tromboembolismo en 
los que se realizó el estudio.
Se plantea que una consecuencia infrecuente, 
pero típica del TEP, es la producción de un infarto 
pulmonar que suele afectar al territorio dependiente 
de arterias de mediano calibre, pero debido a que el 
flujo sanguíneo de las arterias bronquiales suplen el 
défi-cit de la rama pulmonar afectada, su aparición 
es más rara de lo esperado. Por esta do-ble circula-
ción el infarto se presenta más en personas mayo-
res con enfermedades car-diopulmonares de base. 
Se comprobó según necropsia la presencia de infar-
to pulmo-nar en un escaso número de fallecidos, lo 
cual concuerda con otros investigadores, quienes 
encuentran que menos del 50 % del total de falleci-
dos por TEP presentan in-farto pulmonar 5,16. 
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El diagnóstico presuntivo de tromboembolismo y el 
diagnóstico anatomopatológico no fue coincidente 
en un número considerable de fallecidos. Las edades 
avanzadas identifican marcada presencia en su apari-
ción, fundamentalmente en el sexo femenino. La taqui-
cardia, la disnea y el dolor torácico son los síntomas y 
signos a  considerar para la sospecha diagnóstica de 
esta entidad. La ausencia de infarto pulmonar se erige 
como hallazgo anatomopatológico. El D-Dímero es un 
marcador que se encontró positivo en los casos confir-
mados. Los signos radiológicos, electrocardiográficos 
y ecocardiográficos a tener en cuenta son las aéreas 
opacas, la taquicardia sinusal y la dilatación y/o hipo-
quinesia del ventrículo derecho respectivamente
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Clinical, imaging and pathological findings in deceased patients with presumptive 
diagnosis of pulmonary thromboembolism
ABSTRACT
Introduction: pulmonary thromboembolism is frequent, potentially lethal and can have diagnostic difficulties.Objective: to 
characterize clinically, imaging and pathopathologically the deceased pa-tients with a presumptive diagnosis of pulmonary 
thromboembolism.Material and method: a descriptive cross-sectional study of the deceased with a pre-sumptive diagnosis of 
pulmonary thromboembolism was carried out from October 2018 to October 2019, at the Saturnino Lora Hospital. The sample 
was made up of 120 de-ceased. Variables such as age, sex, predisposing factors, main clinical, radiographic and echocardio-
graphic symptom or sign suggestive of thromboembolism as well as the confirmed or non-confirmed pathological diagnosis 
of thromboembolism were de-scribed.Results: patients older than 60 years and female sex predominated. Tachycardia (25.0%) 
and dyspnea (33.3%) were the most frequent symptoms and signs in confirmed cases. According to pathological diagnosis, 
pulmonary infarction predominated in 79.2% and D-Dimer was positive in all cases. Opaque radiological areas (78.9%), sinus 
tachycardia (37.5%) and dilatation and / or hypokinesia of the right ventricle (45.5%) prevailed.Conclusion: The presumptive 
diagnosis of thromboembolism and the pathological-logical diagnosis were not coincident in a considerable number of deaths.
Keywords: Diagnosis; Mortality; Pulmonary Thromboembolism
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